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Неинвазивное исследование кровотока в коронар-
ных артериях с помощью ультразвуковых техник – мно-
гообещающая методика для диагностики ишемиче-
ской болезни сердца. В настоящий момент в междуна-
родной литературе отсутствуют данные о значимости 
таких исследований во время тестов с физической 
нагрузкой.
Цель исследования: определение прогностиче-
ской роли неинвазивно определенного коронарного 
резерва (КР) во время стресс-эхокардиографии с физи-
ческой нагрузкой.
Материал и методы. В одноцентровое проспектив-
ное исследование включено 299 пациентов, направлен-
ных на стресс-эхокардиографию с физической нагруз-
кой. Диастолические скорости кровотока в передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) были измерены до 
и на пике физической нагрузки. Были рассчитаны КР 
и разница между скоростями на пике и в покое (ΔV). 
Данные о состоянии здоровья 259 пациентов были 
доступны через 3 года. Смерть по сердечно-сосуди-
стым причинам, инфаркт миокарда, реваскуляризация 
миокарда и остановка кровообращения с сердечно-
легочной реанимацией были конечными точками иссле-
дования.
Результаты. 77 пациентов достигли конечных точек. 
Группа с неблагоприятными исходами по сравнению 
с группой остальных пациентов имела более низкие зна-
чения скоростей в ПМЖА на пике нагрузки (58 ± 30 см/с 
против 68 ± 26 см/с, p < 0,03), ΔV (18 ± 21 см/с против 
35 ± 24 см/с, p < 0,00002) и КР (1,5 ± 0,5 против 2,0 ± 0,7, 
p < 0,00002). В группе с КР > 2 1% пациентов имели 
неблагоприятные исходы, тогда как группа с КР ≤ 2 
достигала конечных точек в 40% (p < 0,000001).
Выводы. Анализ коронарного кровотока в ПМЖА на 
пике нагрузке может использоваться для определения 
трехлетнего прогноза.
Ключевые слова: стресс-эхокардиография, коро-
нарный резерв, стресс-эхо с физической нагрузкой, 
визуализация коронарных артерий, прогноз стресс-эхо.
***
Assessment of coronary flow is used during pharmaco-
logical tests. Nevertheless, supine bicycle tests have 
allowed the application of coronary flow assessments dur-
ing exercise.
The aim of the study was to define the outcomes of the 
consecutive cohort in three years period after coronary 
artery flow velocity analysis during exercise tests.
Materials and methods. There is a single center pro-
spective cohort study of 299 patients who underwent a bicy-
cle exercise echocardiography with the analysis of coronary 
artery flow velocity in left anterior coronary artery (LAD). 
Coronary flow velocities were measured before and at the 
peak of exercise at the medium segment of the LAD. In addi-
tion, the coronary flow velocity reserve (CFVR) and the dif-
ferences between the peak and rest velocities (ΔV) were 
calculated. Two hundred and fifty-nine patients were acces-
sible for follow-up analysis (56 ± 9 years, 167 men). Cardio-
vascular death, nonfatal myocardial infarction, revascular-
ization or cardiac arrests with cardiopulmonary resuscitation 
were defined as major adverse cardiac events (MACE). The 
period after stress test was 3.0 ± 0.1 years.
Results. There were 77 patients with MACE. The group 
with MACE vs the rest patients had a lower velocity in LAD at 
the peak of exercise (58 ± 30 vs 68 ± 26 cm/s, p < 0.03), ΔV 
(18 ± 21 vs 35 ± 24 cm/s, p < 0.00002), and CFVR (1.5 ± 0.5 
vs 2.0 ± 0.7, p < 0.00002). Among the group with CFVR > 
2.1% had myocardial infarction, death or coronary artery 
bypass grafting in 3-year period. The group with CFVR ≤ 2 
had МАСЕ in 40% of cases (p < 0.000001).
Conclusion. The analysis of coronary flow in LAD during 
exercise can be used as a predictor of 3-year outcomes.
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Вве де ние 
С техническим развитием и совершенствова-
нием ультразвуковых систем неинвазивная визуа-
лизация и оценка коронарного кровотока стала 
доступной для повседневной практики. Иссле до-
вания коронарного резерва во время стресс-эхо-
кардиографии с фармакологическими пробами 
вошли в европейские рекомендации для каждо-
дневного клинического применения в диагностике 
ишемической болезни сердца (ИБС) [1]. Была 
дока зана диагностическая и прогностическая цен-
ность измерения коронарного резерва во время 
тестов с дипиридамолом, добутамином, аденози-
ном [2–6]. Использование горизонтальной вело-
эргометрии технически позволяет исследовать 
коронарный кровоток во время физической на-
грузки [7]. Известно, что стресс-эхокардиография 
с физической нагрузкой имеет ряд преимуществ 
перед фармакологическими пробами, прежде все-
го она является более безопасной и физиологич-
ной. Кроме того, во время тестов с физической 
нагрузкой моделируется ситуация повседневных 
нагрузок конкретного пациента, иными словами 
исследуются параметры гемодинамики, крово-
снабжения сердца, которые наблюдаются у паци-
ента в обычной жизни. Переносимость нагрузок 
сама по себе также является ценной информаци-
ей, в связи с чем в рекомендациях по диагностике 
ИБС предпочтение часто отдается данному виду 
тестов. Однако прогностические данные измере-
ния коронарного резерва во время физической 
нагрузки в мировой литературе на сегодняшний 
день отсутствуют. Вероятно, это связано с недав-
ним развитием этой методики.
Цель исследования
Определение прогностической роли коронар-
ного резерва, измеренного с помощью доп пле-
ровской методики в передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА), во время стресс-эхокардиогра-
фии с физической нагрузкой.
Материал и методы
В проспективное когортное одноцентровое ис-
следование включались все пациенты, направлен-
ные на стресс-эхокардиографию с физической 
нагрузкой с ноября 2011 г. по февраль 2012 г. 
В иссле дование первично было включено 360 па-
циентов с предполагаемой или диагностирован-
ной ИБС. 61 (17%) пациент был исключен в связи 
с неоптимальной визуализацией ПМЖА. Через 
3,02 ± 0,07 года была доступна информация о со-
стоянии здоровья 259 (83%) человек из 299 паци-
ентов с хорошей визуализацей ПМЖА (рис. 1).
Стресс-эхокардиография с физической 
нагруз кой. Всем пациентам выполняли стресс-
эхокардиографию по рекомендованным методи-
кам [1, 8] с физической нагрузкой на горизонталь-
ном велоэргометре в положении полулежа с ле-
вым поворотом на 10–45°. Первая ступень – 50 Вт 
с дальнейшим увеличением по 25 Вт каждые 2 мин 
до достижения критериев остановки пробы. Элек-
тро кардиограмма в 12 стандартных отве дениях 
регистрировалась в течение всей пробы, артери-
альное давление измерялось на каждой ступени.
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Рис. 1. Схема включения пациентов.
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Стандартная эхокардиографическая оцен-
ка. В исследовании использовали ультразвуковую 
систему Vivid 7 Dimension (General Electric, США). 
До нагрузки и на первых секундах – до 50-й секун-
ды после прекращения нагрузки регистрирова-
лись 4 стандартные эхокардиографические пози-
ции: верхушечная четырехкамерная, верхушечная 
двухкамерная, парастернальная по длинной оси, 
парастернальная по короткой оси на уровне папил-
лярных мышц. Визуальная оценка сократимости 
велась также периодически на всех ступенях на-
грузки. При необходимости эти данные также со-
хранялись для дальнейшей оценки. После иссле-
дования соответствующие позиции анализирова-
лись бок в бок по стандартной методике [1].
Исследование коронарного резерва. По 
умол чанию использовали вкладку “Coronary” с за-
водскими настройками системы, которые незна-
чительно модифицировались для оптимизации 
визуализации ПМЖА. В большей степени измене-
ния при дополнительных настройках касались 
предела Найквиста, который подстраивали в диа-
пазоне от 19 до 40 см/с в зависимости от скорост-
ных показателей в артерии в данный момент. 
Контрольный объем импульсно-волнового доп-
плера был равен 2 мм. Визуализацию ПМЖА до 
нагрузки проводили в режиме цветовой допплеро-
графии в модифицированной парастернальной 
позиции, которая находилась между стандартной 
позицией по длинной оси и верхушечной трех-, 
четырехкамерной позициями. Таким образом, 
осуществляли поиск передней межжелудочковой 
борозды (рис. 2).
До нагрузки визуализировали срединную 
часть ПМЖА в режиме цветовой допплерографии, 
а затем записывали спектр кровотока в режиме 
импульсно-волновой допплерографии (рис. 3). 
На всех ступенях теста записывали кровоток 
Рис. 3. УЗ-изображение ПМЖА при дуплексном скани-
ровании. Измерение максимальной диастолической 
скорости.
Рис. 2. УЗ-изображение ПМЖА в режиме цветового 
допплеровского картирования (ПКА – правая коронар-
ная артерия, ЛКА – левая коронарная артерия, ОВ – 








Рис. 4. УЗ-изображение ПМЖА при дуплексном сканировании. Расчет показателя коронарного резерва (слева доп-
плерограмма до нагрузки, справа – на пике нагрузки). КР = 72/31 = 2,3.
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в режи ме импульсно-волновой допплерографии. 
Регистрацию прироста кровотока проводили на 
пике нагрузки. Измерения производились off-line 
по сохраненным на жесткий диск записям. 
Измерялась максимальная диастолическая ско-
рость, вычислялись разность скоростей на пике 
нагрузки и до нагрузки, а также показатель коро-
нарного резерва, который равнялся частности: 
делимое – величина диастолической скорости на 
пике нагрузки, делитель – величина диастоличе-
ской скорости до нагрузки. Пример расчета пред-
ставлен на рис. 4. Сниженным коронарным резер-
вом считалось значение менее либо равное 2.
Сбор информации по клиническим исходам 
пациентов проводился врачами-кардиологами по 
заранее обозначенным телефонам и представлен-
ной медицинской документации. Неблаго при-
ятными конечными точками считались: смерть от 
сердечно-сосудистых причин, инфаркт миокар-
да, остановка кровообращения с успешной сер-
дечно-легочной реанимацией, операции ревас-
куляризации миокарда – стентирование и аорто-
коронарное шунтирование. Отдельно выделялась 
группа с наиболее тяжелыми конечными точками: 
смерть, инфаркт миокарда, аортокоронарное 
шунтиро вание.
Для обработки данных была использована про-
грамма Statistica, version 8.0. Непрерывные вели-
чины представлены в виде среднего значения ± 
стандартное отклонение, категориальные величи-
ны выражены в процентах. Для множественных 
сравнений нормально распределенных величин 
применяли метод ANOVA. Непараметрические 
данные сравнивали с помощью теста U Манна–
Уитни. Сравнение пропорций проводили с помо-
щью χ2-теста и способа Фишера, корреляцию не-
параметрических данных – по методу Спирмана. 
Критическим уровнем достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы считали значение р < 0,05.
Результаты и их обсуждение
В группе исследования были типичные лица, 
обычно направляемые на стресс-эхокардиогра-
фию с диагностической и прогностической целя-
ми в возрасте от 23 до 85 лет. В группе превали-
ровали мужчины (64%) среднего возраста, у боль-
шинства была диагностирована артериальная 
гипер тензия (72%). Основные клинические харак-
теристики группы представлены в табл. 1. В анам-
незе имели операции реваскуляризации миокар-
да 39 (15%) человек (стентирование коронарных 
артерий ранее перенесли 30 человек, аортокоро-
нарное шунтирование – 7, сочетание данных опе-
раций было у 2 больных).
Стандартная стресс-эхокардиография 
с фи зи ческой нагрузкой. У 136 (53%) пациентов 
был ишемический тест по данным стресс-эхокар-
диографии. Причем у 50 из них (37% ишемических 
тестов) не было стенокардии во время теста и не 
наблюдалось ишемических изменений ЭКГ во 
время нагрузки, т.е. тест был положительным 
только по эхокардиографическому критерию. 
67 (49%) человек имели нарушения сократимости 
левого желудочка и дополнительно клинический 
или ЭКГ-критерии положительного теста. 19 (14%) 
тестов были положительными по клиническим, 
электрокардиографическому и эхокардиографи-
ческим параметрам. Данные нагрузочной пробы 
подгрупп пациентов с положительным и отрица-
тельным результатами представлены в табл. 2.
Параметры коронарного кровотока в ПМЖА. 
Среднее значение диастолической скорости кро-
вотока в срединном сегменте ПМЖА в основной 
группе до нагрузки было равно 35 ± 16 см/с, ско-
Таблица 1. Клиническая характеристика основной 
группы
  Основная 
              Клинические данные группа
  n = 259
 Возраст, годы 56 ± 9
 Мужчины/женщины 167/92
 ИМТ, г/м2 29 ± 5
 Артериальная гипертензия 187 (72%)
 Сахарный диабет 31 (12 %)
 Курение 52 (20%)
 Инфаркт миокарда 103 (40%)
 Типичная стенокардия напряжения 98 (38%)
       I функциональный класс 16 (6%)
       II функциональный класс 56 (22%)
       III функциональный класс 26 (10%)
       IV функциональный класс 0 (0%)
Примечание. ИМТ – индекс массы тела.
Таблица 2. Параметры нагрузочного теста
            Параметры нагрузочного теста Ишемический тест Отрицательный тест р  n = 136 n = 123 
 Мощность нагрузки, Вт 93 ± 29 134 ± 35 <0,000001
 Максимальная ЧСС в 1 мин 121 ± 20 144 ± 16 <0,000001
 Максимальное систолическое АД, мм рт. ст. 175 ± 28 199 ± 28 <0,000001
Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений, АД – артериальное давление.
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рость на пике физической нагрузки равнялась 
65 ± 27 см/с, разница данных скоростей у пациен-
тов была в среднем 31 ± 24 см/с, расчетный коро-
нарный резерв в данной артерии – 1,9 ± 0,9. Раз-
ница скоростных параметров пациентов с положи-
тельным и отрицательным тестами представлена 
в табл. 3.
Данные трехлетнего наблюдения. За трех-
летний период в основной группе 77 (30%) чело-
век перенесли 83 неблагоприятных сердечно-
сосу дистых события. Произошло 3 смерти по сер-
дечно-сосудистым причинам – вследствие ин-
сультов, 1 остановка кровообращения с успешной 
сердечно-легочной реанимацией, 6 нефатальных 
инфарктов миокарда, 39 операций аортокоронар-
ного шунтирования и 34 интервенционных вмеша-
тельства в виде стентирования коронарных арте-
рий. Никто из больных, перенесших ранее аорто-
коронарное шунтирование, не попал в группу с не-
благоприятными исходами.
Отдельно анализировали данные подгруппы 
с наиболее тяжелыми конечными точками: смерть, 
инфаркт миокарда, аортокоронарное шунтирова-
ние – 43 человека (17% от основной группы).
При анализе конечных точек наблюдали досто-
верную корреляцию скоростных показателей 
крово тока в ПМЖА с неблагоприятным прогнозом: 
значение диастолической скорости на пике 
нагруз ки – r ≈ 0,2, р < 0,01; разница скоростей 
на пике и до нагрузки – r ≈ 0,34, р < 0,00001; вели-
чина коронарного резерва – r ≈ 0,4, р < 0,0000001. 
Такая же корреляция определялась с подгруппой 
с наиболее тяжелыми конечными точками: значе-
ние диастолической скорости на пике нагрузки – 
r ≈ 0,2, р < 0,01; разница скоростей на пике и до 
нагрузки – r ≈ 0,35, р < 0,000001; величина коро-
нарного резерва – r ≈ 0,36, р < 0,000001. Подгруппы 
без и с неблагоприятными точками достоверно 
различались по параметрам кровотока в ПМЖВ 
на нагрузке (табл. 4).
Для повышения однородности исходной груп-
пы пациенты с предшествовавшей реваскуляри-
зацией были исключены. Однако это не повлияло 
на конечные результаты исследования (табл. 5).
Общая группа пациентов была разделена на две 
подгруппы в зависимости от вычисленного коро-
нарного резерва с пороговым значением 2. Эти 
подгруппы значимо отличались по суммарной точ-
ке неблагоприятных исходов, а также по суммарной 
точке наиболее тяжелых исходов (рис. 5, 6).
Ранее в международных публикациях была до-
казана прогностическая ценность исследования 
Таблица 3. Параметры коронарного кровотока у пациентов с различным результатом стресс-эхокардиографии
                   Параметры коронарного кровотока Ишемический тест Отрицательный тест р  n = 136 n = 123
 Скорость кровотока в ПМЖА:   
      до нагрузки, см/с 35,2 ± 17,2 32,7 ± 13,3 0,21
      на пике нагрузки, см/с 58,7 ± 27,3 71,4 ± 25,6 <0,0005
 ΔV – разница скоростей на пике и до нагрузки, см/с 21,7 ± 21,4 40,1 ± 23,9 <0,0000001
 Коронарный резерв в ПМЖА 1,7 ± 0,6 2,2 ± 0,8 <0,000001
Таблица 4. Параметры коронарного кровотока у пациентов с различными конечными точками
  Подгруппа  Подгруппа  
  с неблагоприятными с отсутствием
                   Параметры коронарного кровотока конечными неблагоприятных  р  точками событий
  n = 77 n = 182
 Скорость кровотока в ПМЖА:   
      до нагрузки, см/с 36,8 ± 19,6 33,0 ± 13,5 0,09
      на пике нагрузки, см/с 58,1 ± 30,0 67,8 ± 26,2 <0,03
 ΔV – разница скоростей на пике и до нагрузки, см/с 18,0 ± 21,1 35,4 ± 24,2 <0,00002
 Коронарный резерв в ПМЖА 1,5 ± 0,5 2,0 ± 0,7 <0,00002
  Подгруппа  Отсутствие   
                   Параметры коронарного кровотока с наиболее тяжелыми неблагоприятных  р  исходами событий  
  n = 43 n = 182
 Скорость кровотока в ПМЖА:   
      до нагрузки, см/с 37,1 ± 25,8 33,0 ± 13,5 0,20
      на пике нагрузки, см/с 52,6 ± 32,5 67,8 ± 26,2 <0,006
 ΔV – разница скоростей на пике и до нагрузки, см/с 11,7 ± 18,4 35,4 ± 24,2 <0,000004
 Коронарный резерв в ПМЖА 1,4 ± 0,5 2,0 ± 0,7 <0,00003
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Таблица 5. Параметры коронарного кровотока у пациентов с различными конечными точками при исключении паци-
ентов с предшествовавшей реваскуляризацией
  Неблагоприятные  Отсутствие  
                   Параметры коронарного кровотока конечные точки неблагоприятных  р  n = 63 событий  
   n = 157
 Скорость кровотока в ПМЖА:   
      до нагрузки, см/с 36,1 ± 20,1 32,5 ± 14,2 0,15
      на пике нагрузки, см/с 55,0 ± 29,1 67,0 ± 25,0 <0,007
 ΔV – разница скоростей на пике и до нагрузки, см/с 14,8 ± 19,5 35,2 ± 22,7 <0,000002
 Коронарный резерв в ПМЖА 1,5 ± 0,5 2,0 ± 0,7 <0,000003
Рис. 5. Сравнение выживаемости 
подгрупп пациентов с нормальным 
и сниженным коронарным резер-
вом (КР) по общей суммарной 
точке.
Рис. 6. Сравнение выживаемости 
подгрупп пациентов с нормальным 
и сниженным коронарным резер-
вом (КР), суммарная точка – 
смерть, инфаркт миокарда (ИМ), 
аортокоронарное шунтирование 
(АКШ).
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параметров коронарного кровотока при проведе-
нии тестов с фармакологическими пробами [2, 3, 
5, 6]. Однако предпочтительность тестов с физи-
ческой нагрузкой из-за безопасности и физиоло-
гичности делает их более подходящими в выборе 
диагностической пробы для пациентов с верифи-
цированной или предполагаемой ИБС. Тех ни чес-
кие возможности современных ультразвуковых 
систем, широкое внедрение в практику горизон-
тальных велоэргометров и тренировка врачей, 
проводящих исследования, методике “выведе-
ния” коронарных артерий позволяют не только 
визуализировать различные участки трех основ-
ных артерий сердца, но также применять анализ 
параметров коронарного кровотока для клиниче-
ских целей.
Данная работа впервые показала прогностиче-
скую ценность неинвазивного исследования коро-
нарного кровотока в ПМЖА на пике физической 
нагрузки в рамках традиционного стресс-эхокар-
диографического теста. Выбор для исследования 
передней коронарной артерии был связан с наи-
большей значимостью данной артерии для жизне-
деятельности сердца. Как известно, максималь-
ный объем миокарда в большинстве случаев крово-
снабжается из бассейна этой артерии. Вероятно, 
целевое исследование кровотока во время проб 
с физической нагрузкой возможно в бассейне 
и других артерий, так как в течение теста на гори-
зонтальном велоэргометре время сканирования 
менее ограничено и позволяет оценить множество 
различных гемодинамических параметров по 
сравнению с тестами на тредмиле и вертикальном 
велоэргометре.
В анализе прогностических данных операции 
реваскуляризации миокарда традиционно рас-
сматривались в качестве неблагоприятных исхо-
дов. Мы последовали международной практике 
причислять эти события к “жестким” конечным 
точкам в связи с тем, что данные операции пре-
дотвращают смертельные исходы и инфаркты 
мио карда. Иными словами, достижение данной 
точки предотвращает или отдаляет другие конеч-
ные точки: смерть от сердечно-сосудистых собы-
тий и инфаркты миокарда, что было показано и 
в ранних работах по влиянию на прогноз оператив-
ного лечения реваскуляризации миокарда [9, 10], 
и в более поздних исследованиях [11].
В настоящем исследовании была выявлена 
корреляция прогностических данных и параме-
тров коронарного кровотока, в большей степени 
изменений кровотока на пике физической нагруз-
ки, что перекликается с полученными при фарма-
кологических тестах результатами [2, 3, 5, 6]. 
Наглядно видно по кривым Каплана–Майера, что 
коронарный резерв более 2 был ассоциирован 
с хорошим прогнозом – только 1% пациентов в те-
чение 3 лет принадлежали к группе с наиболее 
тяжелыми событиями (смерть, инфаркт миокарда, 
аортокоронарное шунтирование). В современных 
кардиологических рекомендациях уровень смерт-
ности менее 1% в год (3% в 3 года) признан низ-
ким. Таким образом, коронарный резерв в ПМЖА 
на пике нагрузки с пороговым значением 2 явил-
ся четким прогностическим параметром, разде-
ляющим пациентов низкого и высокого риска. 
Действительно, в группе со значением ниже поро-
говой величины наблюдалось до 40% неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий. Данное по-
роговое значение было взято из работ по фарма-
кологическим тестам [1]. Учитывая разницу 
в стрес сорном агенте, возможно, при физической 
нагрузке порог для коронарного резерва, опре-
деленного допплерографией, будет отличаться. 
В выполненном исследовании мы не стали опре-
делять эту величину, так как, на наш взгляд, для 
точного определения порогового значения требу-
ется большая по объему выборка.
Анализ связи прогностических данных и пара-
метров стандартной стресс-эхокардиографии не 
проводился, так как не входил в задачи исследо-
вания. Подобные данные публиковались нами 
и другими авторами ранее [12].
Выводы
1. Неинвазивная визуализация кровотока 
в ПМЖА во время физической нагрузки на гори-
зонтальном велоэргометре доступна в обычной 
клинической практике в рамках традиционного 
стресс-эхокардиографического теста в 83% слу-
чаев (ДИ 78–87%).
2. Параметры коронарного кровотока, получен-
ные при допплерографии, коррелируют с прогно-
стическими данными в трехлетний период после 
проведенного теста.
3. Коронарный резерв в ПМЖА, меньший или 
равный 2, ассоциирован с высоким риском – до 
40% (ДИ 32–48%) – дальнейших неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий. При этом сердеч-
но-сосудистая смерть, инфаркт миокарда и/или 
аортокоронарное шунтирование наступают с ча-
стотой около 30%.
4. Коронарный резерв в ПМЖА более 2 ассоци-
ирован с благоприятным трехлетним прогнозом 
после проведения теста.
Заключение
Измерение параметров коронарного кровотока 
рекомендуем выполнять в ПМЖА во время физи-
ческой нагрузки для определения дальнейшего 
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прогноза у пациентов с установленной или пред-
полагаемой ИБС.
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